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Introduc-on	

•  Le	nombre	de	pa-ents	concernés	est	en	
constante	augmenta-on,	

•  2	types	d’appareils:	Pace	Maker	(PM)	et	
Défibrillateur	automa-sé	implantable	(DAI),	

•  Des	recommanda-ons	interna-onales	existent	
pour	la	ges-on	péri	opératoire	de	ces	disposi-fs	
mais	les	pra-ques	restent	hétérogènes.	
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CASE	REPORT	





Pa-ent	1		
	

• Pa-ent	de	33	ans	
• PM	double	chambre	pour	un	BAV	III	

• Induc-on	anesthésique:	instabilité	hémodynamique		
• FC	=	75	/	min	avec	le	PM	

• Décision	de	meare	un	aimant	car	la	fréquence	sous	
aimant	du	PM	était	de	100	bpm	pour	améliorer	le	
débit	cardiaque	



èArrêt	cardiaque	par	
asynchronisme	atrio	ventriculaire	



•  RMM:	dernière	vérifica-on	du	PM	15	mois	

•  è	Défaut	au	niveau	des	réglages	de	la	
s-mula-on	ventriculaire.	



Pa-ent	2 		

•  Femme	de	69	ans	
•  DAI	pour	une	cardiopathie	ischémique	

•  Anévrysme	de	l’aorte	abdominale	en	
urgence	

•  Mise	en	place	d’un	aimant	pour	désac-ver	le	
défibrillateur	afin	de	pouvoir	u-liser	la	
monopolaire	



•  è	12	chocs	éléctriques	et	20	épisodes	de	
pacing	an-	tachycardie	

•  AVC	post	opératoire	

•  L’anesthésiste	n’était	pas	au	courant	que	ce	
type	de	défibrillateur	était	réglé	pour	ignorer	
la	pose	d’un	aimant.	



RAPPELS	



Pace	maker	
	



Indica-ons	

	 							=>	Pa-ent	symptoma-que		

Bradycardie	sinusale	

Bloc	AV	complet	(III)	

Bloc	AV	II	si	Mobitz	2	

Blocs	fasciculaires	si	BAV	III	intermiaent	ou	symptômes		

Thérapie	de	resynchronisa-on		



Réglages	et	nomenclature	
•  Entraînement	électrique	monocaméral	(OD),	bicaméral	(OD	+	VD)	ou	tricaméral	

(OD	+	VD	+	VG).	
•  Sondes	:	monopolaires	ou	bipolaires	

1:	Chambre	entrainée	 A	=	oreilleae	
V	=	Ventricule	
D	=	double	chambre	
O	=	aucune	

2:	Chambre	détectée	 A	=	oreilleae	
V	=	Ventricule	
D	=	double	chambre	
O	=	aucune	

3:	réponse	du	PM	 I	=	inhibi-on	
E	=	entrainement	
D	=	double	
O	=	aucune	

4:	modifica-on	possible	de	la	
fréquence	

R	=	modifica-on	possible	de	la	fréquence	

5:	entrainement	mul-site	
	



DAI	



Indica-ons	

						=>	Préven0on	de	la	mort	subite	dans	les	tachyarythmies	ventriculaires	

	
Anamnèse	de	TV	ou	de	FV	
	

TV	dans	le	cadre	d’une	ischémie	ou	d’une	dysfonc-on	myocardique	
	

Syncopes	dans	le	cadre	de	différents	syndromes:	
				QT	long,	Brugada,	de	dysplasie	du	VD	ou	de	cardiomyopathie	
hypertrophique																																																																																																													



Nomenclature	
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Défibrillateurs implantables 
 
En Europe, 400'000 personnes meurent chaque année suite à une arythmie cardiaque primaire ou 
secondaire à une ischémie myocardique [45]. Après une mort subite, la survie à 1 an et 2 ans n’est que 
de 64% et 55% respectivement [142] ; seuls 10% des patients survivent sans aucune séquelle 
neurologique [102]. Même si l’incidence de mort subite est faible (0.1-0.2% de la population) et le 
coût de l’appareil élevé (> CHF 40'000.-), le défibrillateur est une thérapeutique qui double la survie et 
qui est de plus en plus utilisée [22]. 
 
 
 
Types et modes de fonctionnement 
 
Ces appareils fonctionnent comme défibrillateur (fonction anti-fibrillation ventriculaire), comme 
cardioverseur (fonction d’hyperstimulation ou pacing anti-tachycardie) et comme pace-maker 
bicaméral (fonction anti-bradycardie). Leur batterie 3.2 V Li-SVO (lithium-argent-vanadium) leur 
assure une durée de vie de 5-8 ans selon le nombre de chocs délivrés (5 ans à 1 choc par mois) 
[46,54,142]. Ils détectent les tachyarythmies par un algorithme complexe qui ajuste en permanence le 
gain et la référence à la fréquence cardiaque moyennée sur plusieurs cycles. L’appareil a besoin de 2-5 
secondes pour détecter l’arythmie, et de 5-10 secondes pour charger sa capacitance, après quoi il ré-
évalue et reconfirme l’arythmie (60 ms), puis délivre le choc biphasique (puissance 10-20 J, max 30 J ; 
voltage 60 V, durée 6 ms). Il différencie les tachycardies supraventriculaires des tachycardies 
ventriculaires et de la fibrillation ventriculaire par comparaison du tracé électrique avec les modèles de 
son algorithme et avec la mémoire du tracé habituel du patient, par évaluation de la régularité du délai 
R-R et de l’amplitude des complexes, et par analyse du mode d’installation de la tachycardie 
(soudaine, progressive, précédée d’extrasystole auriculaire ou ventriculaire). Les TV monomorphes 
peuvent en général être converties en rythme sinusal par un pacing rapide (train de stimuli 
synchronisés à une fréquence fixe), ce qui évite des chocs inutiles et économise la batterie. Le taux de 
succès pour interrompre un épisode de fibrillation ventriculaire est > 98% [123]. Un code à 4 lettres 
défini le type de fonctionnement d’un défibrillateur (Tableau 20.8) [18]. 
 
 

 
 
 
 
 



PROBLÈMES	RENCONTRÉS	EN	
ANESTHÉSIE	
	



Quels	sont	les	causes	d’interférences	
possibles?	

èInterférences	
éléctromagné-ques	
(IME)		

Eléctrocautérisa-on	(monopolaire	>>>	bipolaire)		

Poten-els	évoqués	

S-mula-ons	nerveuses	

Radiofréquence	

è	Pose	de	Cathéter	
droit	

Lésions	des	électrodes	(surtout	si	pose	<	6	
semaines)	



Quels	sont	les	troubles	péri	
opératoires	possibles?	

Endommager	l’appareil	ou	les	électrodes	

Echec	de	s-mula-on,	de	défibrilla-on	ou	les	2	

Changement	de	rythme	du	PM	

Défibrilla-on	inappropriée	

Reset/modifica-on	des	paramètres	du	disposi-f	pendant	
l’interven-on	



QUELLE	LA	PRISE	EN	CHARGE	PRÉ	
OPÉRATOIRE?	



1) Etablir la « Carte d’identité » du dispositif 
 

	
–  Carnet	avec	les	références	et	le	suivi,	

–  Coordonnées	du	médecin	responsable,	

– Date	de	la	dernière	vérifica-on	du	disposi-f	(<	6	
mois),	

–  Radio	de	thorax	montrant	l’emplacement	et	le	type	
du	disposi-f.	







2)	Quelle	est	la	dépendance	du	pa-ent	vis	à	vis	de	son	
disposi-f?	
	

– Demande	d’avis	spécialisé	(cardiologue)	si	
accessible	et	délais	suffisant.	

– Analyse	clinique:	
•  Indica-on	du	disposi-f	(bradyarythmie	symptoma-que,	
atcds	de	syncopes)	

•  ECG:	si	chaque	ondes	P	et/ou	chaque	QRS	sont	
précédés	d’un	spike,	le	pa-ent	doit	être	considéré	
comme	dépendant	de	son	pace	maker.	



		



3)	Critères	de	risque	importants	d’IEMs?	
	

– La	chirurgie	<	15	cm	du	disposi-f	ou/et	au	dessus	
de	l’ombilic,	

– U-lisa-on	d’une	éléctrocautérisa-on	
monopolaire,	

– Les	sondes	du	disposi-f	sont	unipolaires.	



4)	Existe-t-il	une	indica-on	de	reprogramma-on	du	
disposi-f?	
	

– Chez	un	pa-ent	dépendant	du	pace	maker	qui	
sera	exposé	à	des	IEMs	«	significa-ves	».	

– Chez	un	pa-ent	porteur	d’un	DAI	et	qui	serait	
également	pace	maker	dépendant	et	exposé	à	des	
IEMs	«	significa-ves	».	

	



QUEL	EST	LE	RÔLE	DE	L’	AIMANT?	



		

èFonc-onnement	en	mode	asynchrone	(D00	
ou	V00):		
	

le	pacemaker	s-mule	le	ventricule	sans	tenir	
compte	de	l’ac-vité	électrique	spontanée	du	cœur	
(la	détec-on	est	inhibée).		



Pace	Maker	

Effets	
de	
l’aimant	

Passage	en	mode	asynchrone	afin	de	protéger	des	IEMs,	

Persiste	tant	que	l’aimant	est	en	place,	

La	fréquence	de	s-mula-on	sous	aimant	dépend	de	la	
marque	du	s-mulateur,	du	modèle	mais	aussi	de	l’état	de	
charge	de	la	pile,	

Lors	de	son	retrait,	retour	à	la	programma-on	d’origine.	





Algorithme	de	prise	en	charge	(PM)	



DAI	

Effet	de	
l’aimant:	

U-lisé	pour	suspendre	la	
détec-on	des	troubles	du	rythme	

L’abla-on	de	l’aimant	réac-ve	
ceae	fonc-on	pouvant	provoquer	
un	choc	en	cas	de	tachy	arythmie	



DAI	

Aaen-on,	certains	DAI	modernes	peuvent	être	
programmés	pour	ignorer	la	présence	de	
l’aimant.	
	
	





DAI	
Effet	de	l’aimant:	
	

Ø Aucun	sur	la	fonc-on	PM	des	DAIs	

Ø Si	le	pa-ent	est	également	pace	maker	dépendant	
et	que	le	risque	d’IEM	est	élevé,	le	mode	
asynchrone	est	nécessaire		

																	è	reprogramma-on	
	



Algorithme	de	prise	en	charge	(DAI)	



QUELLE	EST	LA	SURVEILLANCE	PER	
OPÉRATOIRE?	



Check	list		
PM	 DAI	

Monitorage	classique	avec	FC	non	
mesurée	sur	le	scope	
	

Idem	
	

Drogues:		
•  Isoprénaline	
•  Lidocaine	
•  Amiodarone	
•  Adrénaline	

Défibrillateur	externe	en	salle	avec	
patch	en	place	si	le	DAI	a	été	désac-vé.	
	

Aimant	
	

Sondes	d’entrainement	éléctro	
systolique?	
	





Chirurgie	
•  Eléctrocautérisa-on	bipolaire	autant	que	
possible	

•  U-lisa-on	frac-onnée:		
–  <	5	secondes		
–  intervalle	obligatoire	>	5	secondes.	

•  Posi-onnement	de	l’arc:	
–  Plaque	aussi	loin	possible	du	disposi-f	
–  L’arc	ne	doit	pas	passer	par	le	disposi-f	



CONDUITE	À	TENIR	EN	CAS	DE	
DYSFONCTIONNEMENT	DU	DISPOSITIF	



Instabilité	hémodynamique	secondaire	à	une	IEM		
è	Arrêt	temporaire	du	geste	chirurgical.	

Dérèglement	manifeste	du	pace	maker:		
è	l’aimant	doit	être	appliqué	en	urgence	après	avoir	
vérifier	que	l’appareil	n’est	pas	un	DAI	

En	cas	de	déprogramma-on	d’un	DAI:		
è	la	mise	en	place	de	patchs	d’un	défibrilateur	externe	
est	recommandée.	

Si	le	DAI	n’est	pas	reprogrammée:	
è	me?re	en	place	un	aimant.	



PRISE	EN	CHARGE	POST	
OPÉRATOIRE	



Indica-ons	pour	une	évalua-on	du	disposi-f	avant	la	sor-e	
d’une	salle	de	réveil	

Disposi-f	non	fonc-onnel	par	une	reprogramma-on	avant	la	chirurgie	

Pa-ents	ayant	été	opéré	en	chirurgie	cardiaque	ou	vasculaire	

Pa-ent	ayant	eu	un	évènement	cardiaque	per	opératoire	

Chirurgie	en	urgence	avec	des	IEMs	au	dessus	de	l’ombilic	

Grande	probabilité	d’altéra-on	du	disposi-f	

Problèmes	logis-ques	ne	permeaant	pas	la	réévalua-on	du	disposi-f	
moins	d’un	mois	après	la	chirurgie	



Indica-ons	à	une	évalua-on	post	
opératoire	à	distance?	

•  Systéma-que	en	cas	d’exposi-on	à	des	IEM	



CONCLUSION	



•  DECI	en	anesthésie:	
	

– Une	prise	en	charge	mul-disciplinaire	et	
individualisée.	

– Nécessite	de	connaître	les	paramètres	des	
disposi-fs.	

	



Bibliographie	
1.	
Healey	JS,	Merchant	R,	Simpson	C,	Tang	T,	Beardsall	M,	Tung	S,	et	al.	Canadian	Cardiovascular	Society/Canadian	Anesthesiologists’	Society/Canadian	Heart	
Rhythm	Society	joint	posi-on	statement	on	the	periopera-ve	management	of	pa-ents	with	implanted	pacemakers,	defibrillators,	and	neuros-mula-ng	
devices.	Can	J	Cardiol.	2012	Mar–Apr;28(2):141–51.	
	
	
2.	
Schulman	PM,	Rozner	MA.	Case	report:	use	cau-on	when	applying	magnets	to	pacemakers	or	defibrillators	for	surgery.	Anesth	Analg.	2013	Aug;117(2):
422–7.	
	
	
3.	
Stone	ME,	Salter	B,	Fischer	A.	Periopera-ve	management	of	pa-ents	with	cardiac	implantable	electronic	devices.	Br	J	Anaesth	[Internet].	2011	12–1	[cited	
2015	Sep	7];107(suppl	1):i16–26.	Available	from:	hap://bja.oxfordjournals.org/content/107/suppl_1/i16	
	
	
4.	
Costelloe	CM,	Murphy	WA,	Gladish	GW,	Rozner	MA.	Radiography	of	Pacemakers	and	Implantable	Cardioverter	Defibrillators.	American	Journal	of	
Roentgenology	[Internet].	2012	Dec	1	[cited	2015	Sep	7];199(6):1252–8.	Available	from:	hap://www.ajronline.org/doi/abs/10.2214/AJR.12.8641	
	
	
5.	
American	Society	of	Anesthesiologists.	Prac-ce	advisory	for	the	periopera-ve	management	of	pa-ents	with	cardiac	implantable	electronic	devices:	
pacemakers	and	implantable	cardioverter-defibrillators:	an	updated	report	by	the	american	society	of	anesthesiologists	task	force	on	periopera-ve	
management	of	pa-ents	with	cardiac	implantable	electronic	devices.	Anesthesiology.	2011	Feb;114(2):247–61.	
	
	
6.	
Précis	d’anesthésie	Cardiaque	


